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Introducere 
Dintre maladiile degenerative ale sistemului ner-
vos boala Parkinson (BP) se plasează pe locul doi ca 
frecvență după maladia Alzheimer, fi ind estimată la 
0,3% din populația generală și 1,5% din populaţia de 
peste 65 de ani (Lang A., Lozano M., 1998; Rascol A., 
1998; Golubev, 2000). Deși prin defi niție BP este o 
afecțiune în principal motorie, în ultimii ani atenția 
cercetătorilor a fost axată tot mai mult asupra simpto-
melor nonmotorii ale bolii, cu evidențierea infl uenței 
lor asupra pacienților respectivi (Mitra T. et al., 2008; 
Global Parkinson’s Disease Survey Steering Commit-
tee, 2002). Rezultatele unui studiu de supraveghere 
multicentric internațional recent au arătat că până la 
62% din simptomele nonmotorii ale BP, precum apa-
tia, durerea, difi cultățile sexuale, incontinența urinară 
și tulburările de somn, rămân a fi  nedeclarate medi-
cilor, cu consecințe importante din punct de vedere 
medical și social (Chaudhuri R. K. et al., 2010). În li-
teratură însă se menţionează tot mai mult că rezulta-
tele trebuie să fi e evaluate și din punctul de vedere al 
pacientului, și anume prin intermediul chestionarelor 
pentru pacienţi. Asemenea instrumente, care au fost 
implementate pentru mai multe patologii medicale și 
chirurgicale, oferă dovezi valide și de încredere des-
pre impactul major al maladiei asupra funcţiilor fi zi-
că, psihologică și socială (Martin P. M., 1998). Acest 
tip de chestionare a fost introdus și pentru maladiile 
neurologice, inclusiv boala Parkinson. 
Dacă activitățile cotidiene pot fi  afectate de la 
debutul maladiei, progresarea simptomelor bolii și 
complicațiile tratamentului determină o creștere pro-
gresivă a impactului maladiei asupra pacienților însiși, 
inclusiv asupra aspectelor fi zice, emoționale și socio-
economice (Martin P. M., 1998). Scalele clinice care 
evaluează funcția motorie, precum scala unifi cată de 
evaluare a bolii Parkinson (din engleză UPDRS), scala 
Schwab și England, nu iau în considerație impactul 
actual al maladiei asupra vieții cotidiene a pacientului. 
În acest sens, chestionarul de evaluare a calității vieții 
„PDQ-39” (Parkinson Disease Questionnaire 39) este 
unul dintre cele mai des utilizate instrumente pentru 
a măsura efectul maladiei, precum și al tratamentului 
asupra calității vieții (Peto V. et al., 1995) și include 
39 de întrebări, ce se referă la opt dimensiuni ale ca-
lităţii vieţii: mobilitatea (10 întrebări); activităţile vie-
ţii cotidiene (6 întrebări); bunăstarea emoţională (6); 
stigmatizarea socială (4); suportul social (3 întrebări); 
starea cognitivă (4); comunicarea (3) și disconfortul 
corporal (3 întrebări). Scorul total este pe o scală de la 
0 până la 100, scorul zero indicând o stare de sănătate 
perfectă, iar scorul 100 – starea cea mai nefavorabilă. 
Acest chestionar s-a dovedit a fi  sensibil la schimbări-
le importante pentru pacienţi, dar care nu sunt ţinta 
principală în evaluarea clinică (Fitzpatrick R. et al., 
1997). 
Astfel, scopul studiului a fost de a evalua simpto-
mele algice în cazul bolii Parkinson și impactul aces-
tora asupra calității vieții prin intermediul chestiona-
rului „PDQ 39”. 
Material și metode
Studiul a inclus 61 de pacienți internați în Clini-
ca de neurologie a Institutului de Neurologie și Neu-
rochirurgie pe parcursul anilor 2009-2010. Criteriile 
de excludere au fost alte cauze de sindroame parkin-
soniene (vasculare, parkinsonism atipic) și prezența 
tulburărilor cognitive (testul Mini Mental State ≤ 26). 
Diagnosticul bolii a fost stabilit în baza criteriilor cli-
nice elaborate de Banca de date a Societăţii, Persoane-
lor cu Boala Parkinson din Marea Britanie (Hughes 
A. J. et al., 1992). Durerea cronică a fost evaluată, con-
form defi niţiei propuse de Asociaţia Internaţională de 
Studiu a Durerii (Comitetul de Taxonomie, 1986), ca 
fi ind o experienţă senzitivă sau emoţională neplăcută 
cu afectare tisulară actuală sau potenţială, sau descri-
să în termenii unei asemenea afectări, cu durata mai 
mare de 3 luni, și a fost analizată în baza unui chesti-
onar structurat. 
 În aspect cantitativ, intensitatea durerii a fost eva-
luată subiectiv de către pacient pe scala vizuală ana-
logică, iar în aspect calitativ a fost notată informația 
referitor la caracterul, localizarea, debutul durerii, 
comparativ cu semnele motorii, simptomele asociate, 
factorii care ameliorează sau agravează durerea și legă-
tura cu medicaţia antiparkinsoniană. Alte informații 
clinice au inclus datele despre anamneza bolii, anam-
neza familială, tratamentul actual al bolii, complicaţi-
ile induse de tratament și stadializarea după Hoehn și 
Yahr. Pacienții au completat independent chestiona-
rul de evaluare a calității vieții „PDQ 39”. 
Scorul fi ecărei întrebări din chestionar varia-
ză de la zero la patru: „niciodata”=0; „ocazional”=1; 
„uneori”=2; „deseori”=3; „mereu”=4. Scorul fi nal este 
rezultatul următoarei formule: suma scorului tuturor 
întrebărilor divizată la produsul dintre numărul total 
de întrebări și scorul maximal posibil la fi ecare între-
bare (4), cifra obținută fi ind înmulțită la 100. Scorul 
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fi ecărei dimensiuni variază pe scală de la 0 la 100, în 
care 0 este starea cea mai bună și 100 – starea cea mai 
rea a calității vieții pacientului (Souza R. et al., 2007).
Rezultate
Dintre cei 61 de pacienți analizați majoritatea 
au fost bărbați (38 sau 62,3%), cu vârsta medie de 
55,93±7,68 ani. Datele clinice și demografi ce ale gru-
pului de studiu sunt prezentate în tabelul ce urmează. 
Tabelul 1
Datele clinice și demografi ce ale pacienților studiaţi (61 cazuri)
Sexul Bărbați 38 (62,3%)Femei 23(37,7%)
Vârsta medie 55,93±7,68
Vârsta medie la debutul bolii 51,87±7,86
Durata bolii 4,58±2,92
Acuzele principale
Instabilitatea la mers, tulburarea 
mersului 18 (29,5%)
Încordare 12 (19,7%)
Bradichinezie (lentoare) 13 (21,3%)
Tremor 36 (59%)
Tulburări posturale 4 (6,5%)
Durere 21 (34,4 %)
Alte acuze 23 (37,7%)
Stadializarea Hoehn și Yahr 
modifi cată
Stadiul 1    9 (15%)
Stadiul 1,5 16 (26%)
Stadiul 2    25 (41%)
Stadiul 2,5 4 (6%)
Stadiul 3    6 (10%)
Stadiul 4    1 (2%)
Pentru repartizarea pacienților după fenotipul 
bolii, a fost utilizată clasifi carea propusă de Lewis 
et al. (2005), care include subtipul cu predominarea 
tremorului, subtipul achinetico-rigid și cu debut tim-
puriu al bolii (până la 55 de ani). Conform acestei 
distribuții, majoritatea bolnavilor au prezentat subti-
pul cu predominarea tremorului – 55 sau 90%, 10% – 
forma achinetico-rigidă, ambele fenotipuri incluzând 
38 de pacienți cu debut timpuriu al bolii (62%). 
Majoritatea pacienților urmau tratamentul de 
substituție dopaminergică cu levodopa (44 sau 72%), 
în doză medie de 694,5 mg, pentru o durată medie 
de 30,3 luni, și numai 13 persoane (sau 21%) utili-
zau agoniști dopaminergici în monoterapie sau în 
combinație cu levodopa. Complicațiile motorii sub 
formă de fl uctuații motorii cu fenomene de sfârșit de 
doză și dischinezii de vârf de doză au fost notate la 8 
pacienți (13% cazuri), în medie peste 4,75 ani de la 
debutul tratamentului. 
Durerea a fost prezentă la 44 de pacienți sau 
72,1% din numărul total de cazuri. La circa o treime 
din bolnavi (34,4%) durerea a fost una dintre acuze-
le principale. Conform clasifi cării propuse de Ford 
B. (1998), în majoritatea cazurilor durerea a fost de 
tip musculo-scheletic (72,7%), la 50% – durere arti-
culară, în 2 cazuri (4,5%) – durere de tip radicular, 2 
cazuri (4,5%) – durere cu caracter de frigere și 1 caz 
– durere în segmentul afectat de distonie off . La 22,7% 
din pacienți a fost notată și cefaleea, în principal cu 
caracteristici de tip migrenos, iar mai mult de o jumă-
tate din cazurile cu durere au avut simptome algice cu 
localizări multiple (23 sau 52,3%). 
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Fig. 1. Reprezentarea schematică a localizării simptomelor algice la pacienții cu BP.
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La circa 20% din pacienți (19 cazuri) durerea a 
fost unul dintre simptomele de prezentare inițială a 
bolii, determinând difi cultăți în diagnosticul și ma-
nagementul acestora jumătate din cei 32 de pacienți 
din grupul cu durere, care administrau levodopa, au 
menționat o ameliorare a simptomelor algice cu 50%, 
fără infl uență a levodopei – la restul 50%. Acest fapt 
este confi rmat și de datele literaturii care presupun 
implicarea și a altor mecanisme decât cele dopami-
nergice în apariția durerii în BP (Brotchie B. M. et al., 
2005).
Figura 1 prezintă distribuția simptomelor algice 
după localizarea cea mai frecventă, predominând du-
rerea în regiunea umărului, a șoldului și în regiunea 
lombară.
O diferență semnifi cativă pentru grupul cu du-
rere a fost durata mai mare a bolii (4,9 versus 3,5 ani, 
p<0,05), ceea ce poate refl ecta un defi cit dopaminer-
gic mai avansat (Negre-Pages et al., 2008). 
Localizarea durerii a fost semnifi cativ mai frec-
ventă în hemicorpul drept comparativ cu cel stâng (19 
vs 5, p<0,001), deși nu au fost diferențe semnifi cative 
între hemicorpul mai sever afectat de semne parkin-
soniene (p>0,05). 
Scorurile medii la chestionarul de evaluare a 
calității vieții “PDQ 39” în boala Parkinson au pre-
zentat diferențe semnifi cative între grupul cu durere 
și cel fără durere la indicele sumar al acestui scor (43 
vs 20, p<0,05) și la indicele de disconfort corporal (55 
vs 30, p<0,001). 
Discuții 
În ultimul deceniu au avut loc schimbări 
revoluționare în înțelegerea particularităţilor clinice 
și progresării BP. Inițial considerată drept o patolo-
gie motorie, caracterizată prin pierdere celulară în 
substanța neagră, BP în prezent este unanim recunos-
cută ca fi ind o maladie neurodegenerativă complexă 
multifocală motorie și nonmotorie (Djaldetti R. et al., 
2009 ). Fenomenul de durere și legătura sa cu gangli-
onii bazali, în particular, în afecţiunile din boala Par-
kinson, au început a fi  studiate din anii  70 ai secolului 
trecut, când au fost descrise primele șiruri de pacienți 
cu simptome algice în BP (Snider et al., 1976). Ar-
gumentele științifi ce în favoarea rolului ganglionilor 
bazali în modularea durerii au venit din studiile ex-
perimentale, care arată că stimularea substanţei negre 
activează neuronii din lamina V a măduvei spinării, 
ceea ce corespunde cu inhibiţia răspunsului la stimuli 
nociceptivi (Barnes C. D., Fung S. J., Adams W. L., 
1979), iar calea descendentă inhibitoare a durerii este 
parţial dopaminergică (Burkey A, Carstens E, Jasmin 
L, 1999). 
Studiile experimentale pe modele animale ex-
puse la neurotoxina MPTP (1-metil- 4-fenil-1,2,3,6-
tetrahidropiridine) au raportat despre hiperalgezia 
cronică la stimuli termici și mecanici (Rosland J. H. et 
al., 1992). Investigațiile de imagistică funcţională prin 
rezonanță magnetică cerebrală au evidenţiat activa-
rea bilaterală a ganglionilor bazali și a talamusului la 









Fig. 2. Scorul mediu conform chestionarului “PDQ 39” la pacienții cu durere și la cei fără durere.
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(Tracey I. et al., 2000). Implicarea sistemului dopami-
nergic în modularea durerii la subiecții umani a fost 
sugerată și de studiile clinice prin faptul că levodopa 
poate ameliora durerea în unele stări de durere neu-
ropată (Ertas et al., 1995), existând și dovezi in vivo 
despre disfuncția dopaminergică demonstrată prin 
tomografi e cu emisie de pozitroni în stările de durere 
cronică (Jaaskelainen S. et al., 2001). 
Datele literaturii prezintă informații variate des-
pre frecvența durerii în BP, cu cifre de la 46% (Goetz 
et al., 1986) până la 83% (Beiske A. G. et al., 2009). 
Astfel, o prevalență a durerii de 72% în grupul de stu-
diu este comparabilă cu datele literaturii, prezența du-
rerii la 2 dintre 3 pacienți cu boala Parkinson fi ind o 
estimare rezonabilă. Pentru explicarea mecanismelor 
care contribuie la creșterea sensibilităţii la durerea in-
dusă experimental și a prevalenţei înalte a durerii în 
BP, în literatură sunt propuse două ipoteze: scăderea 
activităţii sistemului inhibitor descendent de control 
(Barnes C. D., Fung S. J., Adams W. L., 1979; Burkey 
A. R., Carstens E., Jasmin L., 1999) și implicarea pro-
priu zisă în procesul patologic a căilor dopaminergice 
și a sistemelor medial și lateral ale durerii (Scherder 
E. et al., 2005). Un argument important în favoarea 
mecanismelor dopaminergice în durerea din BP a fost 
adus de un studiu interesant de tip caz-control (Negre-
Pages L. et al., 2008), care a determinat că pacienții cu 
durerea atribuită BP au fost de o vârstă mai tânără, 
inclusiv la debutul maladiei, cu indici de boală mai 
sever exprimaţi (durată mai lungă a bolii, tratament 
mai îndelungat cu dopamină, scor UPDRS și Hoehn 
și Yahr mai sever, complicaţii motorii mai frecvente – 
toți fi ind  factori asociați cu un defi cit dopaminergic 
mai sever exprimat). Deși în grupul nostru de studiu 
vârsta la debutul bolii și vârsta în general nu au fost 
semnifi cativ diferite între grupuri, durata maladiei a 
fost semnifi cativ mai mare la pacienții cu durere. 
Datele studiului nostru au evidențiat și predo-
minarea evidentă a durerii musculo-scheletice, în 
acord cu alte studii din domeniu (Giuff rida R. et al., 
2005), cu localizare predominant în regiunile lom-
bară și toracică ale coloanei vertebrale (urmată de 
durerea articulară cu localizare în regiunile umăru-
lui, șoldului, coatelor și genunchilor), ceea ce este în 
acord cu prevalența mai mare a durerii de spate în BP 
(Broetz D. et al., 2007) și cu tendința predominantă 
de durere în regiunea lombară și în umăr la pacienții 
cu BP (Tinazzi M. et al. 2006; Negre-Pages L. et al., 
2008; Riley D. et al., 1989). Rigiditatea trunchiului, re-
ducerea fl exibilității coloanei vertebrale, infectarea și 
cifoza pot, contribui probabil, la durerea lombară prin 
stresul suplimentar asupra discurilor lombare, asupra 
mușchilor și țesuturilor moi (Broetz D. et al., 2007). 
Deși patologia structurală, posibil legată de durere, a 
fost prezentă la mulți dintre pacienți, relațiile cauzale 
nu pot fi  stabilite cu certitudine. Deformațiile osteoar-
ticulare, așa ca spondiloza segmentului lombar, sunt o 
constatare frecventă la persoanele de vârstă compara-
bilă și nu totdeauna sunt însoţite de durere (Nebe A., 
2009). 
Durerea cu distribuție de tip radicular a fost ob-
servată în membrul inferior și a fost în ambele cazuri 
motivul internării mai important decât simptomele 
motorii ale bolii. Durerea cu caracter de frigere a fost 
descrisă de pacienți ca parestezii localizate în mem-
brele inferioare, în ambele cazuri fi ind prezentă și pa-
tologia concomitentă, ca diabetul zaharat. 
Cefaleea s-a manifestat la 22.7% din grupul de 
pacienți, cu caracteristici de tip migrenos, în majori-
tatea cazurilor episodică. De fapt, studiile din litera-
tură prezintă date despre o frecvență semnifi cativ mai 
mică a migrenei la pacienții cu boala Parkinson, fi ind 
presupus fi e un efect profi lactic al medicației dopami-
nergice, fi e un efect pozitiv al degenerării nigrale asu-
pra mecanismelor migrenei (Barbanti P. et al., 2000)
Dintre 44 de pacienți cu durere, 12 (sau 27%) nu 
au luat niciodată levodopa, la 39% durerea a fost ame-
liorată de levodopa, iar la 34% nu a fost infl uențată 
de medicația dopaminergică, ceea ce presupune 
existența și a altor mecanisme decât cele dopaminer-
gice în patogenia durerii în BP (Brotchie J. M., 2005). 
Doar 20% din pacienții cu durere au utilizat antiinfl a-
matorii nesteroidiene, comparativ cu datele altor stu-
dii, care au prezentat valori de 50% sau chiar 82% din 
bolnavi care au consumat analgezice (Negre-Pages L. 
et al., 2008, Brefel-Courbon C. et al., 2009). Proporția 
mică de pacienți care iau analgetice ar putea refl ecta 
raportarea insufi cientă a durerii de către pacienți, pre-
cum și subestimarea acestui simptom de către medicii 
specialiști. 
Faptul că grupurile de bolnavi din studiul nostru 
nu s-au deosebit semnifi cativ după scorurile de mobi-
litate și activitățile vieții cotidiene (36 versus 39 și 35 vs 
42, respectiv, p>0.05), ci numai după scorul mediu și 
de disconfort corporal, ar putea indica infl uența simp-
tomelor algice asupra calității vieții la pacienții cu BP. 
Studiile contemporane au arătat că simptomele nonmo-
torii ca depresia, tulburările cognitive, gradul de diza-
bilitate, precum și severitatea bolii (în particular, scorul 
semnelor axiale relativ insensibile la levodopa) sunt 
determinantele principale ale calității vieții pacienților 
cu boala Parkinson (Schrag A. et al., 2000). Rezultatele 
studiului nostru, de asemenea, evidențiază importanța 
simptomelor nonmotorii, în particular a durerii, pen-
tru calitatea vieții persoanelor cu BP. 
În concluzie, menţionăm că maladia cronică și 
degenerativă BP afectează semnifi cativ calitatea vieții 
acestor pacienți și simptomele nonmotorii, inclusiv 
durerea, dețin un loc de frunte în acest sens. Studi-
ile contemporane prezintă numeroase dovezi despre 
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rolul important al ganglionilor bazali în prelucrarea 
informației nociceptive și suferința lor în cazul bolii 
Parkinson nu lasă neatins acest aspect al funcționării. 
Recunoașterea de către pacienți și medici a simpto-
melor algice în tabloul bolii și tratamentul adecvat ar 
putea ameliora calitatea vieții acestor pacienți, deja 
afectată de maladia necruțătoare. 
Bibliografi e
Barnes C.D., Fung S.J., Adams W.L. 1. Inhibitory 
eff ect of substantia nigra on impulse transmission from noci-
ceptors. Pain, 1979; 6:205-215.
Barbanti P. et al. 2. Dopamine and migraine: does 
Parkinson disease modify migraine course? Cephalalgia, 
2000; 20: 720-723.
Broetz D. et al. 3. Radicular and non-radicular back 
pain in Parkinson disease: a controlled study. Mov Disord., 
2007; 22:6, 853-856.
Brotchie J.M. 4. Nondopaminergic mechanisms in 
levodopa-induced dyskinesia. Mov Disord., 2005; 20:919–
931.
Burkey A.R., Carstens E., Jasmin L. 5. Dopamine 
reuptake inhibition in the rostral agranular insular cortex 
produces antinociception. J. Neurosci., 1999; 19:4169-4179.
Chaudhuri K. Ray et al. 6. Th e Nondeclaration of 
Nonmotor Symptoms of Parkinson’s Disease to Health Care 
Professionals: An International Study Using the Nonmotor 
Symptoms Questionnaire. Movement Disorders, 2010; vol. 
25, 6: 704–709.
Chudler E., Dong W. 7. Th e role of the basal ganglia 
in nociception and pain. Pain, 1995; 60:3-38.
Damiano A.M. et al. 8. A review of health related 
quality of life concepts and measures of Parkinson disease. 
Qual. Life Research, 1999; 17:427-442.
Djaldetti R. et al. 9. Quantitative measurement of 
pain sensation in patients with Parkinson disease. Neurolo-
gy, 2004; 62:2171-2175.
Djaldetti R., Lev N., Melamed E. 10. Lesions outside 
the CNS in Parkinson disease. Mov Disord., 2009, vol. 24, 
6:793-800.
Ertas et al. 11. Use of levodopa to relieve pain from 
painful symmetrical diabetic polineuropathy. Pain, 1995; 
75:257-259. 
Folstein M.F., Folstein S.E. and McHugh P.R. 12. Mi-
ni-Mental State: A practical method for grading the state of 
patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, 
1975; 12:189-198.
Ford B. 13. Pain in Parkinson disease. Clin. Neurosci, 
1998; 5:63-72.
Global Parkinson’s Disease Survey Steering Com-14. 
mittee. Factors impacting on quality of life in Parkinson’s 
disease: results from an international survey. Mov Disord., 
2002; 17:60–67.
Goetz C. et al. 15. Pain in Parkinson disease. Mov Di-
sord., 1986; vol. 1, 1:45-49.
Giuff rida R. et al. 16. Pain in Parkinson disease. Rev. 
Neurol., Paris, 2005; 161:407-418.
Hughes A.J. et al. 17. Accuracy of clinical diagnosis of 
idiopathic Parkinson disease: a clinio-pathological study of 
100 cases. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry, 1992; 55:181-
184.
International Association for the Study of Pain, 18. 
Subcommittee on Taxonomy. Classification of chronic pain. 
Descriptions of chronic pain syndromes and definitions of 
pain terms. Pain, 1986; Suppl. 3:S1–S226. 
Jaaskelainen S. et al. 19. Role of the dopaminergic sys-
tem in chronic pain-a fl uorodopa –PET study. Pain, 2001; 
90:257-260.
Lang A.E, Lozano A.M. Parkinson disease (First 20. 
of Two Parts). Th e New Journal of Medecine, 1998: 1044-
1053.
Lang A.E., Lozano A.M. 21. Parkinson disease (Second 
of Two Parts). Th e New Journal of Medecine, 1998: 1130-
1143.
Lewis S. et al. 22. Heterogeneity of Parkinson disease 
in the early clinical stages using a data driven approach. J. 
Neurol. Neurosurg. Psychiatry, 2005; 76:343-348.
Martin P.M. 23. An introduction to the concept  of 
quality of life in Parkinson disease. J. Neurol., 1998; 245, 
Suppl. 1:S2-S6.
Mitra T., Naidu Y., Martinez-Martin P. et al. 24. Th e 
non declaration of non motor symptoms of Parkinson’s disea-
se to healthcare professionals. An international survey using 
the NMSQuest. 6th International Congress on Mental Dys-
functions and other Non-motor Features in Parkinson’s di-
sease and Related Disorders. Dresden, October, 2008. Park 
Related Disorders, P0II: 161.
Nebe A., Ebersbach G25. . Pain intensity on and off  
levodopa in patients with Parkinson disease. Movement Di-
sorders, 2009; vol. 24, 8: 1233-1237.
Negre-Pages L. et al. 26. Chronic pain in Parkinson 
disease: the cross-sectional French DoPaMiP study. Mov Di-
sord., 2008; 23(10): 1361-1369.
Peto V., Jenkinson C., Fitzpatrick R. et al. Th e de-27. 
velopment and valida tion of a short measure of functio-
ning and well being for individuals with Parkinson’s disea-
se. Qual. Life Res., 1995; 4:241-248.
Rascol A. 28. La maladie de Parkinson. Paris: Masson, 
1998, 184 p.
Riley D., A. E. Lang, R. D. Blair et al. 29. Frozen shoul-
der and other disturbances in Parkinson’s disease.J. Neurol. 
Neurosurg. Psychiatry, 1989; 52: 63-66.
Rosland J.H. et al. 30. Acute and long-term eff ects of 
1-methyl-4phenyl-1,2,4,6 tetrahydropyridine (MPTP) in tests 
of nociception in mice. Pharmacol. Toxicol., 1992; 70:31-37.
Sage J. 31. Pain in Parkinson disease. Current Treat-
ment Options in Neurology, 2004; 6:191-200.
Snider S. et al. 32. Primary sensory symptoms in par-
kinsonism. Neurology, 1976; 26:423.
Scherder E. et al. 33. Pain in Parkinson’s disease and 
multiple sclerosis: its relation to the medial and lateral pain 
systems. Neurosci. Biobehav Rev., 2005; 29(7):1047-1056.
Souza R. et al. 34. Quality of life scales in Parkinson 
disease. PDQ-39 (Brazilian Portuguese version) to assess 
patients with and without levodopa motor fl uctuation. Arq. 
Neuropsychiatr, 2007; 65(3-B):787-791.
Tracey I. et al. 35. Noxious hot and cold stimulation 
Buletinul AŞM136
produce common patterns of brain activation in humans: 
a functional magnetic resonance imaging study. Neurosci. 
Lett., 2000; 288:159-162.
Голубев В.Л., Левин И., Вейн А.М. 36. Болезнь 
Паркинсона и синдром паркинсонизма. Мoсква, Мед. 
пресс, 2000, 421 с. 
Rezumat 
Deși mulţi pacienţi și chiar medici nu asociază boala 
Parkinson (BP) cu fenomenul de durere, majoritatea indi-
vizilor cu BP suferă de durere. Multiple studii menţionează 
că durerea în BP, indiferent de originea sa, este adesea in-
sufi cient recunoscută și tratată. Este important și faptul că 
această maladie cronică și degenerativă afectează semnifi -
cativ calitatea vieții pacienților respectivi. În studiul clinic 
prezent au fost incluși 61 de pacienţi cu diagnosticul de BP 
idiopatică, corespunzător criteriilor acceptate, dintre care 
44 (72%) sufereau de durere cronică. Impactul simptomelor 
de disconfort corporal, inclusiv al durerii, asupra calității 
vieții a fost semnifi cativ mai mare la bolnavii cu fenomene 
algice. Recunoașterea de către medici și raportarea de către 
pacienți a durerii lor ar putea ameliora tratamentul acesteia 
și, respectiv, ar infl uența pozitiv calitatea vieții. 
Summary
Even if many patients and physicians do not associate 
Parkinson disease (PD) with pain, still the majority of pati-
ents complain of it. Multiple studies have shown that pain, 
independently of its origin, is oft en under recognized and 
left  untreated. It is also important that as a chronic and de-
bilitating condition it seriously aff ects health related quality 
of life. Th e present study included 61 patients fulfi lling ac-
cepted diagnostic criteria for idiopathic Parkinson disease, 
44 (72%) of them suff ering from chronic pain. Th ere were 
signifi cant diff erences in summary index of health related 
quality of life according to PDQ 39 as for bodily discomfort 
domain between patients with and without pain. Active 
sought from physician’s part of pain symptoms in Parkin-
son disease and their treatment could positively infl uence 
patient’s quality of life. 
Резюме
Боль, как правило, редко ассоциируется пациента-
ми и даже врачами c болезнью Паркинсона (БП), хотя 
большинство больных с БП страдают от хронической 
боли. Последние исследования в этой области указыва-
ют на то, что боль при БП, независимо от ее этиологии, 
недостаточно диагностируется и лечится. Важен и тот 
факт, что БП как хроническое и инвалидизирующeе 
заболевание, значительно влияет на качество жизни 
пациентов. В данное клиническое исследование были 
включены 61 пациентов с диагнозом БП согласно при-
нятым критериям, из которых 44 (72%) страдают от 
хронической боли. Также представлены и результаты 
опросника качества жизни при БП, которые значи-
тельно хуже при сочетании с болевым синдромом. Ак-
тивное исслeдование врачами различных болевых про-
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Introducere. Maladia Scheuermann (MS) este 
definită ca hipercifoză toracică idiopatică, care se 
dezvoltă în copilărie, se manifestă prin deformări 
structurale ale corpurilor vertebrale și prin dere-
glări de ortostatism de diferit grad. În pofida fap-
tului că etiologia bolii nu este pe deplin cunoscută, 
efectele fizice și impactul fiziologic ale diformităţii 
sunt bine documentate [1]. Criteriile de diagnostic 
ale lui Scheuermann sunt pe larg acceptate, acestea 
fiind cuneiformizarea > 5° a cel puţin trei vertebre 
adiacente, cu unghiul cifozei toracice > 45° [7]. Da-
tele referitoare la incidenţa bolii sunt contradicto-
rii, fiind estimate de la 0,4% la 8% din populaţie, cu 
distribuţie pe sexe 1:1 [4]. 
Defcitul neurologic în MS este rar întâlnit, evo-
luând de la durere în spate sau durere radiculară 
până la parapareză spastică [8, 10]. Manifestările 
neurologice sunt, de obicei, secundare herniei de 
disc la nivelul toracic, unghiului cifotic crescut și 
întinderii cordonului medular, chisturilor spinale 
extradurale, fracturilor osteoporotice compresive 
și dereglărilor vasculare din bazinul arterei spina-
le anterioare, cauzate de compresia arterei spinale 
Adamkiewicz.
În manifestările neurologice ale MS tulburările 
vasculare medulare ischemice ocupă un loc impor-
tant, afectând în special persoane de vârstă tânără și 
ducând la un defi cit neurologic invalidizant de lungă 
durată. 
Scopul lucrării este studierea particularităţilor 
clinice și a mecanismelor etiopatogenice ale tulbură-
rilor medulare acute și cronice în MS.
Material și metode. În studiu au intrat 93 de 
pacienţi (45 bărbaţi și 48 femei), cu vârste cuprinse 
între 12 și 62 de ani, raportul bărbaţi/femei fiind 
de 1:1,1, care corespundeau criteriilor clinice și 
radiologice ale MS cu diferite manifestări neuro-
logice: sindrom algic toracal și radicular la adulţi 
și adolescenţi, dereglări ischemice medulare acute 
și cronice. Investigaţiile suplimentare au fost: exa-
